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ВВЕДЕНИЕ
Ткани глазной поверхности представляют собой
единую анатомофункциональную единицу, осно
ву которой составляют эпителий конъюнктивы,
лимба и роговицы [1]. Состояние тканей глазной
поверхности зависит от взаимодействия структур
вспомогательного аппарата глазного яблок – век,
слезопродуцирующего, слезоотводящего и т. д.
Состояние прероговичной слезной пленки являет
ся своеобразным отражением этого взаимодей
ствия [1–5].
В течение долгого времени считалось, что пре
роговичная слезная пленка имеет четкую структу
ру и состоит из трех слоев: муцинового, водянисто
го и липидного [1]. Согласно последним данным,
слезная пленка состоит из двух слоев: водномуци
нового геля и липидного слоя. Толщина слезной
пленки зависит от ширины глазной щели и в сред
нем составляет 10 мкм [1, 4].
Муциновый компонент водномуцинового геля
продуцируется преимущественно эпителиальны
ми клетками конъюнктивы, основной функцией
является придание гидрофильных свойств гидро
фобному эпителию роговицы [1, 4, 18]. Водянистый
компонент водномуцинового геля продуцируют
слезные железы, основная и добавочные. Этот слой
ответственен за доставку питательных веществ
и кислорода к роговице, а также утилизацию про
дуктов метаболизма, отмирающих и слущивающих
ся эпителиальных клеток [1, 4, 15, 19]. Мейбомие
вые железы, а также железы Цейса и Молля явля
ются источником липидного слоя слезной пленки.
Основная функция липидного слоя – обеспечение
стабильности слезной пленки и предотвращение
испарения водного слоя [1–5, 17].
Синдром сухого глаза (ССГ) является одним из наи
более часто встречающихся заболеваний, распрост
раненность которого, по разным данным, колеблется
от 5 до 35 % [10]. Согласно определению The Dry Eye
Workshop (DEWS), под синдромом сухого глаза под
разумевается нарушение стабильности слезной плен
ки вследствие недостаточной ее продукции или из
быточного испарения, которое приводит к пораже
нию глазной поверхности и дискомфорту [10].
Нарушения положения век нередко сопровождают
ся поражением тканей глазной поверхности, меха
низм которого ранее связывали исключительно
с механической травмой при завороте нижнего века
и ксерозом при вывороте нижнего века.
Цель исследования – оценить влияние инволю
ционных мальпозиций нижнего века на состояние
тканей глазной поверхности и на течение синдро
ма сухого глаза.
МАТЕРИАЛ И  МЕТОДЫ  ИССЛЕДОВАНИЯ
В рамках исследования обследованы 100 паци
ентов (200 глаз) на базе V микрохирургического
отделения Городской многопрофильной больницы
№ 2 за период с ноября 2015 г. по май 2016 г. В со
став основной группы вошли 60 пациентов (80 глаз)
с нарушениями положения нижнего века атони
ческого характера. Группу контроля составили
40 пациентов (80 глаз), поступившие для хирурги
ческого лечения катаракты, без псевдоэксфолиа
тивного синдрома (ПЭС). Последний факт связан
с тем, что ПЭС способствует поражению глазной
поверхности [3, 11, 12].
Группы были равноценны по полу и возрасту
(табл. 1).
Критериями исключения были заболевания глаз
ной поверхности, приводящие к развитию вторич
ного синдрома сухого глаза, применение гипотен
зивных капель и капель искусственной слезы.
Всем пациентам, помимо стандартного офталь
мологического обследования, были выполнены
дополнительные исследования: тест Ширмера II,
проба Норна, оценка степени прокрашивания конъ
юнктивы и роговицы и выраженности конъюнкти
вохалязиса. Для оценки пациентами выраженнос
ти ССГ применялся индекс поражения тканей глаз
ной поверхности (Ocular Surface Disease Index,
OSDI) (R. Schiffman et al., 2000).
Тест Ширмера II применялся для исследования
базальной секреции слезы. У пациентов с мальпо
зициями век имеет место избыточная рефлектор
ная продукция слезы. Для получения достоверных
данных исследование проводилось с использова
нием местного анестетика – оксибупрокаина гид
рохлорида (Inokain, Promed Exports, India). Стериль
ные полоски фильтровальной бумаги помещали
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Т а б л и ц а  1
Распределение пациентов по полу и возрасту
Показатель Основная группа(n=80)
Группа контроля
(n=80)
 Возраст (M±SD) 78±3,78 76,10±1,84
 Пол:  мужчины 18 (22, 5 %)  14 (17,5)
 женщины 62 (77, 5 %) 66 (82,5 %)
 П р и м е ч а н и е : n=количество глаз.
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в наружную треть нижнего конъюнктивального
свода на 5 мин. Смачивание тестполоски менее чем
на 10 мм расценивалось как нарушение базальной
слезопродукции.
Проба Норна применялась для оценки времени
разрыва слезной пленки. Под последним подразу
мевается промежуток между морганием и появле
нием темных сухих пятен различной формы на
роговице. Тест выполнялся при помощи диагнос
тических полосок фильтровальной бумаги, импрег
нированных флуоресцеином натрия (Sentiss, Швей
цария). Оценку теста производили при биомикро
скопии с использованием синего кобальтового
фильтра.
Прокрашивание эпителия глазной поверхности
является одним из клинических признаков повреж
дения глазной поверхности [10]. Тест также выпол
нялся при помощи диагностических полосок филь
тровальной бумаги, импрегнированных флуорес
цеином натрия (Sentiss, Швейцария). Оценку
показателей производили по балльной системе от
0 до 5, используя The Oxford Grading System (рису
нок) [10].
Оценка конъюнктивохалязиса выполнялась по
количеству и размеру горизонтальных конъюнкти
вальных складок, расположенных вдоль нижнего
края века (Lid parallel conjunctival folds, LIPCOF;
табл. 2) [11, 12]. Для оценки конъюнктивохалязиса у
пациентов с выворотами нижнего века исследова
тель возвращал веко в правильное положение.
Для оценки пациентами выраженности симпто
мов ССГ применяли индекс повреждения глазной
поверхности. Подсчет индекса производили при
помощи опросника OSDI, одобренного организаци
ей FDA (Food and Drug Administration, USA) для при
менения в клинических испытаниях [20].
Опросник состоит из трех блоков. Первый блок
посвящен общим симптомам синдрома сухого глаза
(ССГ), второй – оценке зрения, третий – внешним
факторам, усугубляющим течение ССГ. Второй блок
опросника не применяли, учитывая наличие ката
ракты различной степени выраженности у боль
шинства пациентов. Расчет индекса производился
для каждого пациента отдельно по формуле:
OSDI = (количество баллов за ответы)× 25/ коли
чество заданных вопросов.
Полученный индекс отражает оценку пациен
тами выраженности ССГ [7, 18, 19]:
– 0–12 баллов – нет проявлений ССГ;
– 13–22 баллов – слабо выраженный ССГ;
–23–32 баллов – ССГ умеренной степени;
–33–100 баллов – ССГ тяжелой степени
Статистическая обработка данных выполнялась
при помощи программы «SPSS Statistics v20.0». В ка
честве основных параметров статистической обра
ботки количественных показателей применялись
средние значения (M), среднеквадратические от
клонения (SD), медианы, минимальные и макси
мальные значения. Проверка нормальности выпол
нялась по критерию Колмогорова–Смирнова. Со
отношение количественных переменных в двух
независимых группах оценивали при помощи tте
ста. При р<0,05 различия считались статистически
значимыми. Статистическую значимость различий
между группами по качественным показателям оце
нивали при помощи таблиц сопряженности и кри
терия χ2 Пирсона.
РЕЗУЛЬТАТЫ  ИССЛЕДОВАНИЯ
И  ИХ  ОБСУЖДЕНИЕ
С целью получения достоверных данных слезо
продукции оценивалась базальная секреция слезы.
У пациентов основной группы и группы контроля
тест Ширмера II был в пределах нормальных зна
чений. Достоверной разницы между группами об
наружено не было (t=0,4; p= 0,83). Таким образом,
снижение слезопродукции не задействовано
в поражении глазной поверхности при данной па
тологии.
Время разрыва слезной пленки (ВРСП) резко
снижено в основной группе, чего нельзя сказать
о группе контроля. ВРСП в последней составило
9,88±0,51 с, тогда как у пациентов с мальпозици
ями – 5,45±0,7 с (t= 5,02; p=0,001) (табл. 3).
Оценка прокрашивания
конъюнктивы и роговицы,
The Oxford Grading System
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Полученный результат говорит о повышенной ис
паряемости слезы и нестабильности слезной
пленки.
У пациентов основной группы имеет место по
ражение эпителия глазной поверхности. Прокра
шивание конъюнктивы различной степени выра
женности наблюдалось у 100 % пациентов основ
ной группы и лишь у 40 % пациентов группы
контроля (p=0,0001) (табл. 3). Прокрашивание ро
говицы различной степени выраженности в основ
ной группе также наблюдалось у 100 % пациентов,
в группе контроля – у 8 % (p=0,0001) (табл. 3).
Выраженность конъюнктивохалязиса коррели
рует со степенью тяжести ССГ [8, 14, 16]. Спорной
является взаимосвязь конъюнктивохалязиса с воз
растом [15]. В обеих группах имел место конъюнк
тивохалязис, достоверно чаще в основной группе
(p=0,0001) (табл. 3).
Индекс повреждения глазной поверхности рас
считывался для каждого пациента отдельно. Сред
нее значение индекса в основной группе практи
чески в 2 раза превышает результаты контрольной,
что говорит о более выраженном клиническом про
явлении ССГ у пациентов с мальпозициями век
(t=14,4; p=0,0001) . У пациентов основной группы
превалирует ССГ умеренной степени выраженно
сти, у пациентов группы контроля – ССГ легкой
степени выраженности (табл. 3).
Мальпозиции век являются распространенной
патологией вспомогательного аппарата глазного
яблока, оказывающей целый ряд побочных влия
ний на состояние тканей глазной поверхности.
Мальпозиции нижнего века инволюционного ха
рактера занимают главное место в структуре забо
леваемости.
Состояние глазной поверхности при атониче
ских мальпозициях заслуживает внимания ввиду
того, что и мальпозиции, и ССГ являются состояни
ями, ассоциированными с возрастом. В рамках на
шего исследования мы анализировали результаты
теста Ширмера, ВРСП, прокрашивания эпителия
глазной поверхности, выраженности конъюнкти
вохалязиса и субъективной оценки пациентами вы
раженности симптомов ССГ. Все показатели, за
исключением теста Ширмера, были достоверно бо
лее выражены у пациентов с атоническими маль
позициями, что говорит о повреждении глазной по
верхности. Более того, пациенты основной группы
отмечали более выраженные симптомы ССГ, сни
жающие качество их жизни.
Механизмы поражения тканей глазной поверх
ности при мальпозициях разнообразны. Одним из
основных является нарушение стабильности слез
ной пленки и повышение ее испаряемости вслед
ствие нарушения функциональной конгруэнтнос
ти поверхностей глазного яблока и век.
Дисфункция мейбомиевых желез, имеющая ме
сто при мальпозициях век атонического характе
ра, усугубляет испарение слезной пленки [6, 20].
К другому механизму можно отнести несостоя
тельное мигание, обусловленное неполным смыка
нием век. Помимо того, что мигательные движения
регулируют отток влаги по слезоотводящим путям,
разглаживают слезную пленку по глазной поверх
ности, они также способствуют поступлению сек
рета мейбомиевых желез на поверхность слезной
пленки.
Основной функцией век является защита глаз
ной поверхности. При мальпозициях век выполне
ние этой функции невозможно. Так, при выворотах
нижнего века нередко наблюдается лагофтальм.
Т а б л и ц а  3
Сводная таблица полученных данных
Показатель Основная группа(n=80)
Группа контроля
(n=80)
 Тест Ширмера II,
мм (M±SD)
11,25±2 11,76±0,62
 ВРСП, с (M±SD) 5,45±0,7 9,88±0,51
 Степень прокрашивания конъюнктивы
 0 0 48 (60 %)
 1 8 (10 %) 19 (23.75 %)
 2 20 (25 %) 13 (16,25)
 3 40 (50 %) 0
 4 8 (10 %) 0
 5 4 (5 %) 0
 Степень прокрашивания роговицы
 0 0 72 (90 %)
 1 40 (50 %) 8 (10 %)
 2 8 (10 %) 0
 3 8 (10 %) 0
 4 20 (50 %) 0
 5 4 (5 %) 0
 Степень выраженности конъюнктивохалязиса
 0 0 44 (55 %)
 1 12 (15 %) 16 (20 %)
 2 28 (35 %) 16 (20 %)
 3 40 (50 %) 4 (5 %)
 OSDI
 Среднее значение
(M±SD)
55,8±3,3 28,31±1,57
 13−22 17 (21, 25 %) 60 (75 %)
 23−32 57 (71, 25 %) 20 (25 %)
 33−100 6 (7, 5 %) 0
 П р и м е ч а н и е : n=количество глаз.
Т а б л и ц а  2
Шкала оценки выраженности конъюнктивохалязиса
(Hoh et al., 1995; Meller et al., 1998)
Оценка Выраженность
 0  Нет складок конъюнктивы
 1  Единичная складка конъюнктивы менее высоты
слезного мениска
 2  Множественные складки конъюнктивы менее
высоты слезного мениска
 3  Множественные складки конъюнктивы более
высоты слезного мениска
 4  Множественные складки конъюнктивы, ущемлен
ные веками
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Механическое повреждение глазной поверхности
характерно для заворотов нижнего века.
Таким образом, нарушения положения век от
рицательно влияют не только на состояние органа
зрения, в том числе и на ткани глазной поверхнос
ти, но и на качество жизни пациентов. Последствия
данных нарушений широко варьируют от диском
форта до угрожающих глазу состояний и требуют
своевременной коррекции и адекватного медика
ментозного сопровождения.
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РЕЗЮМЕ
В. В. Потемкин, Е. В. Агеева
Состояние тканей глазной поверхности у пациентов
с инволюционными нарушениями положения нижнего века
Приведены результаты оценки состояния глазной по
верхности у пациентов с нарушением положения нижнего
века атонического характера. В группе с мальпозициями
век отмечается статистически значимое снижение време
ни разрыва слезной пленки и выраженное повреждение
поверхности конъюнктивы и роговицы. По данным опрос
ника, отражающего индекс повреждения тканей глазной
поверхности, у пациентов с мальпозициями век более вы
ражены клинические проявления синдрома сухого глаза.
Таким образом, инволюционные нарушения положения
нижнего века приводят к поражению тканей глазной по
верхности, преимущественно за счет нарушения стабиль
ности слезной пленки и повышения ее испарения.
Ключевые слова: мальпозиции век, глазная поверхность,
синдром сухого глаза.
SUMMARY
V. V. Potemkin, E. V. Ageeva
Ocular surface disease in patients with involutional lower
eyelid malpositions
The article presents the results of the evaluation of the state
of the ocular surface in patients with involutional lower eyelid
malpositions of atopic type. In the group with eyelid malposition
was marked a statistically significant reduction in the time gap
of the tear film and marked damage of the surface of the cornea
and conjunctiva. According to the questionnaire, the index
reflecting the damage to the ocular surface tissues in patients
with malposition eyelids more pronounced clinical manifestations
of dry eye syndrome. Therefore, involutional lower eyelid
malpositions lead to the defeat of the ocular surface tissue,
mainly due to the violation of the tear film stability and enhance
its evaporation.
Keywords: eyelids malposition, ocular surface, dry eye
syndrome.
